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OFERTA

(piecze¢ Wykonawcy/Wykonawcow)

Dane dotyczace Wykonawcy

NBZWA. . .o e

SIBAZIDA. ...

NFEEIBTONU/MAKS. . ..o
NEINTP L
NEREGON . ..o
adres e-mail do kontaktow drogg elektroniczng .................ooooiiiiiiiiiin....
Osoba uprawniona do kontaktow z ZamawiajaCym ..........o.eeueeuriineennenneennnns

Dane dotyczace Zamawiajacego

Samodzielne Publiczne Pogotowie Ratunkowe ul. Wojska Polskiego 16, 83-000 Pruszcz Gdanski

Nr telefonu (58) 773 30 30 fax (58) 773 30 30

nr NIP 593 221 85 62

nr REGON 191983891

adres e-mail do kontaktow droga elektroniczng: ratownictwomedyczne@ inetia.pl
FORMULARZ OFERTOWY

Zobowiazania oferenta.

Zobowiazuj¢ si¢ dostarczy¢ przedmiot zamoéwienia — czterech kompletnych sztuk urzadzen do
mechanicznej kompresji klatki piersiowej
marki................l. model .................o zgodnie ze SIWZ za:

CENANETLO ..o zt

[ O 1L PR PR )
CenabDrutto ..o zt

3 O 1SS )
cenanetto (1Szt.)....ovvevveniiniininninnnnn. zt

(SToWNIe ... )

cena brutto (1szt.)........ccooeviiiiiin. 7k

(SIOWNIE. ..o, )

Wwarto$€ netto (4 Szt.)....oovvvviiiiiii i 7t



(SIOWNIE o )

warto$E brutto (4 Szt.)......ooiiiiiiiiii zt

(STOWNIC. ...t )

W terminie ........... dni od daty podpisania umowy.

Termin ptatnosci: 30 dni

Okres gwarancji (wyrazony w liczbie miesiecy): ............... (min. 12)

Pelnomocnik w przypadku skladania oferty wspolnej
NAZWISKO, T ...vveieiieiiieciiieeiiee et e ettt ere e sre e e e e e e ere e e s beeesabeeesseeesseeennns
STANOWISKO ...

Zakres:
- do reprezentowania w postgpowaniu
- do reprezentowania w postepowaniu i zawarcia Umowy

Uwazam si¢ za zwigzanego niniejszg oferta przez okres 30 dni

Na potwierdzenie spelnienia wymagan do oferty zalaczam:

Zastrze zenie oferenta
Nizej wymienione dokumenty sktadajace si¢ na oferte nie moga by¢ ogdlnie udostgpnione:

(imi¢ 1 nazwisko)
podpis uprawnionego przedstawiciela oferenta



pieczec firmowa

Parametry urzadzenia
do mechanicznej kompresji klatki piersiowe j
(uzupehiong tabele nalezy dofaczy¢ do Formularza ofertowego)

Zamawiajagcy wymaga by oferowane urzadzenie bylo fabrycznie nowe, nie eksploatowane, rok
produkcji 2016, z minimum 12 miesigczng pelng gwarancja.

Marka, model oferowanego urzadzenia:

©

Parametr wymagany

TAK/NIE*

Oferowane parametry (opisac)

I. Urzadzenie do mechaniczne j kompresji klatki
pie rsiowej

Cykl pracy: 50% kompresja / 50% dekompresja

Glebokos¢ 1 czgstos¢ kompresji zgodnie z wytycznymi
ERC
Glebokos¢ —od 5 do 6 cm

Czestos¢ — od 100 do 120 uciskow/min

Dzialanie w peti elektryczne

Zrédlo zasilania:
- akumulator wewnetrzny

Mozliwos$¢ wykonania defibrylacji bez koniecznosci
zdejmowania urzadzenia z pacjenta.

Waga kompletnego urzadzenia z akcesoriami i torbg
(plecakiem) — ponizej 11 kg

Bezprzewodowa transmisja (bluetooth) danych z
pamieci urzagdzenia o parametrach prowadzonej
resuscytacji ijej przebiegu w czasie do komputera.

Wyposazenie aparatu:

e Torba lub plecak

Deska pod plecy

Podkladka stabilizujaca pod glowe

Pasy do mocowania rak pacjenta do urzadzenia
Jednorazowe elementy bezposredniego kontaktu z
pacjentem przy masazu (min 12)

e Akumulator

e ladowarka do akumulatorow

I1. Inne

Instrukcja w jezyku polskim

Deklaracja zgodnosci.

Certyfikat CE

PlwWINE

Gwarancja min 12 m-cy od daty podpisania protokotu
zdawczo odbiorczego przez obie strony.

Czas reakcji serwisu od powiadomieniu do rozpoczecia

naprawy (max 48 h)




Czas skutecznej naprawy — max 7 dni od daty
zgloszenia.

Urzadzenie lub element zastgpczy na czas naprawy w
przypadku naprawy trwajacej powyzej 7 dni.

SERWIS pogwarancyjny i dostepnos¢ czesci
zamiennych przez okres min. 8 lat od daty sprzedazy.

Dostawa, instalacja, uruchomienie i szkolenie z
obstugi w cenie oferty.

miejscowos¢

podpis

Parametry punktowane

(imi¢ i nazwisko)
uprawnionego przedstawiciela oferenta

Parametry punktowane Punktacja TAK/NIE* | Parametr oferowany*

Aktywna dekompresja — wspomaganie Tak - 15 pkt.
dekompresji klatki piersiowej np. przy
pomocy ssawkipodciSnieniowej Nie — 0 pkt.
Zasilanie urzadzenia ze §cianki karetki DC w Tak — 5 pkt.
zakresie min 12 — 28 V Nie — 0 pkt.

_ . . 5 Tak — 5 pkt.
Zasilanie z gniazda sieci 230 V~AC Niie — 0 pkt.
Mozhwosc W}_fkonywanl_e.l mqgiej,_ < 40 min — 0 pkt
nieprzerwalnej kompresji w trakcie transportu
pacjenta przy zasilaniu z akumulatora > 40min - 5 pkt

wewnetrznego — min 40 min.

* wypehia Wykonawca

miejscowos¢

(imi¢ i nazwisko)

podpis uprawnionego przedstawiciela oferenta




