FORMULARZ ASORTYMENTOWO - CENOWY
UWAGA: 
Wykonawca zobowiązany jest do podania w formularzu asortymentowo-cenowym wszystkich wymaganych przez Zamawiającego informacji. W przypadku gdy któraś z pozycji ujętych w formularzu asortymentowym nie posiada np. numeru katalogowego należy wpisać nie dotyczy. 
Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć katalogi lub inne dokumenty zawierające zdjęcia (rysunki) dla całego oferowanego sprzętu medycznego i aparatury. W złożonych dokumentach należy zaznaczyć oferowany model (pozycję) a także, tam gdzie było to wymagane przez Zamawiającego parametry do potwierdzenia zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia zawartym w części B formularza asortymentowo-cenowego. 







Część A – formularza asortymentowo-cenowego
	

	Lp.
	Nazwa pakietu
	Ilość 
	Cena brutto zł
(jednostkowa)
	Wartość brutto zł
	1) Producent
2) Nazwa
3) Typ, Model, Rok produkcji
4) Numer katalogowy
	Stawka podatku VAT

	1
	Zakup respiratora transportowego dla małych dzieci z wyposażeniem
	1
	
	
	
	

	


	
	
	
	
	
	

	słownie złotych brutto: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Miejsce,  data i podpis: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(podpis osoby lub osób figurujących w rejestrach uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)






		Załącznik nr 4




FORMULARZ  ASORTYMENTOWO - CENOWY
CZEŚĆ „B” - OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA


Uwaga:
Oferowane parametry należy wpisać tylko w polach wskazanych przez Zamawiającego tj. zawierających tekst: „Należy podać” oraz „Należy podać i potwierdzić dokumentami”. 

	NAZWA PAKIETU: 
Zakup respiratora transportowego dla małych dzieci z wyposażeniem

	Lp.
	Opis przedmiotu
	Parametr oferowany

	Ogólne parametry

	1
	Respirator transportowy z możliwością pracy zarówno w środowisku szpitalnym jak i w transporcie pozaszpitalnym (wymagana zgodność z normą EN 1789)
	TAK /  NIE 
Należy podać

	2
	Możliwość pracy w środowisku MRI o indukcji do 3 Tesli
	TAK /  NIE 
Należy podać

	3
	Respirator przeznaczony do wentylacji dorosłych i dzieci od 5 kg
	TAK /  NIE 
Należy podać

	4
	Zasilanie elektryczne:
- zewnętrzny zasilacz AC-DC, 230V 50/60Hz
- wymienny akumulator o pojemności min. 2800 mAh
- zasilacz samochodowy DC-DC (opcja)
	TAK /  NIE 
Należy podać

	5
	Zasilanie tlenowe:
- niskociśnieniowe – 21-100% O2
- wysokociśnieniowe – mikser tlenowy min. 30-100%
	TAK /  NIE

	6
	Napęd turbinowy pozwalający na pracę bez zewnętrznego zasilania gazowego 
	TAK /  NIE

	7
	Czas pracy akumulatora min. 3,5 godziny
	TAK /  NIE 
Należy podać

	8
	Czas ładowania akumulatora do 4 godzin.
	TAK /  NIE 
Należy podać

	9
	Możliwość wymiany akumulatora przez użytkownika, bez użycia narzędzi
	TAK /  NIE

	10
	Konstrukcja kompaktowa, przenośna, waga maksymalna do 1,5 kg
	TAK /  NIE 
Należy podać

	11
	Sterowanie za pomocą pokrętła funkcyjnego
	TAK /  NIE

	12
	Wyświetlanie parametrów i ustawień na kolorowym wyświetlaczu.  
	TAK /  NIE

	13
	Autotest sprawdzający działania respiratora każdorazowo po włączeniu urządzenia lub wprowadzeniu nowego pacjenta
	TAK /  NIE

	14
	Możliwość ustawienia parametrów oddechowych na podstawie wagi pacjenta i wybranego trybu wentylacji 
	TAK /  NIE




	Typy i tryby wentylacji:

	15
	SIMV-VC-PS
	TAK /  NIE

	16
	SIMV-PC-PS
	TAK /  NIE

	17
	HFNC
	TAK /  NIE

	18
	CPR
	TAK /  NIE

	19
	Wdech manualny - według ustalonych aktualnie parametrów
	TAK /  NIE

	20
	CPAP-PS - ciągłe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych ze wsparciem ciśnieniowym
	TAK /  NIE

	21
	Backup – tryb awaryjny na wypadek bezdechu w trybie CPAP
	TAK /  NIE

	22
	Możliwość ustawienia własnych startowych parametrów wentylacji
	TAK /  NIE

	Parametry regulowane:

	23
	Częstość oddechowa: płynna regulacja w zakresie min. 2 – 60 odd/min
	TAK /  NIE 
Należy podać

	24
	Wartość graniczna ciśnienia: płynna regulacja w zakresie min. 11 – 60 cmH2O
	TAK /  NIE 
Należy podać

	25
	Objętość oddechowa: płynna regulacja w zakresie min. 50 – 1900 ml
	TAK /  NIE 
Należy podać

	26
	Współczynnik I:E min. od 1:4 do 4:1
	TAK /  NIE 
Należy podać

	27
	Czas wdechu: płynna regulacja w zakresie min. 0,3 – 4s.
	TAK /  NIE 
Należy podać

	28
	Stężenie tlenu w mieszaninie oddechowej: 21 - 100% (z nisko i wysokociśnieniowego źródła tlenu)
	TAK /  NIE 
Należy podać

	29
	Zastawka PEEP: 0 – 20 cmH2O, regulowana zewnętrznie
	TAK /  NIE 
Należy podać

	30
	Ciśnienie w trybie CPAP PS: regulowane w zakresie min. 5 – 50 cmH2O
	TAK /  NIE 
Należy podać

	31
	Czułość triggera: regulowane w zakresie min. -0,25 do -10 cmH2O,
	TAK /  NIE 
Należy podać

	32
	HFNC zakresy regulowane: 
- przepływ: min. 10-60 l/min, 
- graniczna wartość ciśnienia: min. 20-60 cmH2O,
- czas narastania: min. 0-20 min.
	TAK /  NIE 
Należy podać




	Parametry monitorowane:

	33
	Częstotliwość oddechowa
	TAK /  NIE

	34
	Objętość minutowa
	TAK /  NIE

	35
	Objętość oddechowa wdechowa lub wydechowa
	TAK /  NIE

	36
	PEEP
	TAK /  NIE

	37
	Stosunek wdechu do wydechu  (I:E)
	TAK /  NIE

	38
	Szczytowe ciśnienie oddechowe
	TAK /  NIE

	39
	Krzywa przepływu lub ciśnienia w drogach oddechowych
	TAK /  NIE

	Alarmy:

	40
	Niskiej i wysokiej częstotliwość oddechowa
	TAK /  NIE

	41
	Wysokiego cieśnienia
	TAK /  NIE

	42
	Niskiej objętości oddechowej
	TAK /  NIE

	43
	Przecieku
	TAK /  NIE

	44
	Bezdechu
	TAK /  NIE

	45
	Niskiej i wysokiej objętości minutowej
	TAK /  NIE

	46
	PEEP
	TAK /  NIE

	47
	Alarmy techniczne, minimum: rozładowany akumulator, niski poziom naładowania, odłączenie pacjenta, odłączenie rurki, odłączenie zasilania.
	TAK /  NIE 
Należy podać

	Wyposażenie: 

	48
	Etui ochronne z możliwością zamocowania na ramy łóżka lub wózka, rączką transportową oraz paskiem na ramię – 1 szt.
	TAK /  NIE

	49
	Dodatkowy akumulator min.  2800mAh - 1 szt.
	TAK /  NIE

	50
	Wąż ciśnieniowy do tlenu – AGA - 1 szt.
	TAK /  NIE

	51
	Niskociśnieniowy zestaw wzbogacający O2 – min. 2 szt.
	TAK /  NIE

	52
	Wysokociśnieniowy mikser O2  - 1 szt.
	TAK /  NIE

	53
	Układ oddechowy pacjenta – dorosły – min. 10 szt.
	TAK /  NIE

	54
	Układ oddechowy pacjenta – pediatryczny – min. 15 szt.
	TAK /  NIE

	55
	Filtr wlotowy min. 5 szt.
	TAK /  NIE




	Pozostałe wymagania :

	56
	Nazwa, numer katalogowy, Producent oferowanego urządzenia
	Należy podać

	57
	Wyrób medyczny, urządzenie oznaczone znakiem CE z obowiązującymi przepisami, Deklaracja Zgodności 
	Należy dołączyć dokumenty na potwierdzenie 
TAK /  NIE

	58
	Wpis lub Zgłoszenie do Urzędu Rejestracji Wyrobów Medycznych.
	Należy dołączyć dokumenty na potwierdzenie 
TAK /  NIE

	59
	Min. 24 miesięczna gwarancja, przeglądy techniczne w okresie gwarancji wliczone w cenę umowy.
	TAK /  NIE 
Należy podać

	60
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii sprzętu (podjęcie naprawy) – nie dłuższy niż 24 godziny.
	TAK /  NIE 
Należy podać

	61
	Okres zagwarantowania dostępności części zamiennych od daty sprzedaży – co najmniej 10 lat.
	TAK /  NIE

	62
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski, zlokalizowany w miejscu zapewniającym wymagany przez Zamawiającego czas reakcji serwisu.
	TAK /  NIE

	63
	Szkolenie personelu, instalacja, transport w cenie oferty.
	TAK /  NIE

	64
	Sprzęt jest kompletny i będzie gotowy do pracy zgodnie z instrukcją obsługi bez żadnych dodatkowych zakupów.
	TAK /  NIE

	65
	Paszport techniczny dostarczony wraz z dostawą.
	TAK /  NIE

	66
	Wykaz punktów serwisowych dostarczony wraz z dostawą.
	TAK /  NIE

	67
	Wykaz dostawców części zamiennych lub materiałów zużywalnych i eksploatacyjnych dostarczony wraz z dostawą.
	TAK /  NIE

	68
	Karta gwarancyjna dołączona do dostawy.
	TAK /  NIE

	69
	Instrukcja obsługi w języku polskim (1szt. papierowa dostarczona wraz dostawą).
	TAK /  NIE

	70
	Oferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, nie powystawowy, rok produkcji 2024.
	TAK /  NIE

	
	
	

	

















	

	Miejsce,  data i podpis: 
	

	(podpis osoby lub osób figurujących w rejestrach uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych 
do reprezentowania Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)
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