Formularz oferty MODYFIKACIA NR 1
Sprawa: DAM-2416-19/2024

I. Nazwa i adres Zamawiajacego:

Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM w Szczecinie, ul.
Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin

II. Nazwa przedmiotu zamoéwienia:
Dostawa inkubatora wraz z wytrzgsarka — 1 zestaw

Tabela 1. Parametry techniczne oferowanego urzadzenia

NAZWA PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA - DANE

L.P. TECHNICZNE PARAMETR OFEROWANY
A INKUBATOR
NAZWA PRODUKTU
TYP
NR KATALOGOWY
NAZWA PRODUCENTA

KRAJ POCHODZENIA PRODUKTU

1. | Wymiary max.: 605 x 865 x 610 mm (szer x wys x gt).
2. | Gtosnosé: max. 60 dB.
3. | usuniety
Minimalny zakres ustawianych temperatur: od +20°C
4,
do +32°C
5. | Zasilanie 220-230V, 50-60Hz.
Powtoka proszkowa odporna na bakterie lub stal
6. nierdzewna typ 18/10 AISI 304 wewnatrz i wstepnie
powlekana stal o dziataniu bakteriostatycznym
7 Czujnik temperatury wykonany ze stali nierdzewnej.
8. | lzolacja piankowa.
9 usuniety

10. | usuniety

Zasilanie do wytrzgsarki (wspotpraca z urzadzeniem

11. . L.
opisanym w czesci B)
12 Panel kontrolny urzadzenia - kolorowy ekran
" | dotykowy, prezentujgcy funkcje:
a wyswietlanie aktualnej temperatury w komorze
b wyswietlanie biezgcego stanu alarmowego
c | wyswietlanie niezatwierdzonych alarméw
d ustawienia chronione hastem
e | alarm zasilania
f alarm otwartych drzwi
g | alarm zbyt niskiej i zbyt wysokiej temperatury
h graficzny wykres temperatury w komorze minimum z

ostatnich 24 godzin

awaryjne zasilanie akumulatorowe pozwalajgce na
i prace ekranu wraz z funkcjami alarmowymi na
minimum 12 godzin

j alarm niskiego poziomu baterii zasilania awaryjnego

kontrola i monitorowanie pracy podfaczonej

k . L
wytrzasarki w zakresie min. jej ruchu

| funkcja kopiowania gromadzonych danych do
pamieci typu USB

13. Automatyczny system stop/start zatrzymujacy

wytrzgsarke w momencie otwarcia drzwi i




automatycznie przywracajgcej prace po zamknieciu
drzwi.

WYTRZASARKA

NAZWA PRODUKTU

TYP

NR KATALOGOWY

NAZWA PRODUCENTA

KRAJ POCHODZENIA PRODUKTU

Urzadzenie kompatybilne z inkubatorem
oferowanym w czesci A

Ciggte i tagodne mieszanie wymagane przy
preparatach ptytkowych.

Pojemnosé: min. 4 max. 7 workéw (pojemnikdéw) na
ptytki krwi z aferezy lub min. 15 max. 24 worki
(pojemniki) na ptytki krwi z krwi petnej Pétki o
konstrukcji zapobiegajacej wypadaniu
workow/pojemnikéw.

usuniety

Przestrzen robocza regulowana.

Zasilanie 220-230V, 50-60Hz.

usuniety

usuniety

Gtosnos¢ max.: 50 dB.

Przycisk wtaczenia/wytgczenia zasilania.

Alarm dzwiekowy i wizualny braku zasilania oraz
braku ruchu.

usuniety

Drzwiczki  blokujgce sie podczas otwierania
zapewniajace bezpieczne wyciggniecie
pojemnika/worka z KPP.

PARAMETRY TECHNICZNE PUNKTOWANE

Inkubator wyposazony w tarczkowy rejestrator
temperatury (minimalne funkcjonalnosci):

-bez uzytku tuszu, z zastosowaniem papieru
wrazliwego na nacisk

-zakres temperatury min. 0° do +35°C

1. | -naped elektroniczny TQE__%OF)T?'
-back up baterii zapewniajacy ciggte dziatanie '
-przyciski membranowe umozliwiajace zmiane
tarczki i kalibracje
-wskaznik natadowania baterii
-czujnik temperatury wykonany ze stali nierdzewnej

2. | Inkubator: Zuzycie energii: max. 1,5 kWh/dzien. TAK=1 pkt.

’ NIE — O pkt.
3 Inkubator:  Uktad chtodzenia bez czynnika TAK =5 pkt.
" | chtodniczego. NIE — O pkt.

4 Inkubator: Drzwi zamykane na klucz i/lub TAK — 2 pkt.

" | zabezpieczenie otwarcia za pomocg hasta NIE — O pkt.
Wytrzgsarka: Szybkos¢ wytrzgsania regulowana | TAK (regulowana) -

5. | przez uzytkownika, do poziomu min. 60 cykle/min. 5 pkt.
lub stata 60 cykli/min. (podac ilo$é cykli) NIE (stata) — O pkt.

6. | Wytrzagsarka: Zuzycie energii max.: 0,35 kWh/dzien. TAK=1 pkt.

’ NIE — O pkt.
. Ry ) TAK -1 pkt.

7. | Wytrzgsarka: Gtosnos¢ max.: 50 dB. NIE — 0 pkt.
Wytrzgsarka: Awaryjne zasilanie akumulatorowe

8. poéwaa}ajace na pra\éje uktadu alarmowego max. 2 TAK =10 pkt.

NIE — O pkt.

godzin.




Miejsce dostawy, instalacji i uruchomienia: Bank Krwi

WARUNKI DOSTAWY | SERWISU GWARANCYINEGO Parametr Parametr oferowany
wymagany

1. Rok produkcji oferowanych urzadzen —2024. TAK

2. Oswiadczam, ze oferowane produkty s3 fabrycznie nowe, Potwierdzié¢
kompletne i beda po zainstalowaniu gotowe do pracy bez
zadnych dodatkowych zakupdw i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi).

3. Okres gwarancji jakosci ( gwarancja) min. 24 max. 60 miesiecy od TAK, podac
daty podpisania protokotu odbioru. okres gwarancji

4, Dostawa montaz i instalacja urzadzen / sprzetéw przez TAK -
upowaznionego pracownika Wykonawcy w miejsce wskazanym potwierdzié
przez Zamawiajacego .

5. W okresie gwarancji obowigzkowo dokona¢ nieodptatnie TAK, podac ilos¢
przeglady techniczne (nie mniej niz wynika z zalecen i wskazan i czestotliwos¢
producenta, ostatni przeglad na koniec okresu gwarancyjnego); przegladow
przeglady kazdorazowo potwierdzone raportem serwisowym
okreslajgcym szczegdtowy zakres wykonanych czynnosci.

6. Szczegotowy zakres przegladdw urzadzen medycznych podac

7. W okresie gwarancji, po wykonaniu max. 3 napraw TAK -
gwarancyjnych tego samego podzespotu / urzgdzenia wymaga sie potwierdzi¢
wymiany tego podzespotu / urzgdzenia na nowe.

8. Czas naprawy urzadzenia wynosi max. 5 dni od zgtoszenia TAK -
emailem, faxem badz tel. na wskazany numer (dotyczy dni potwierdzié
roboczych). Termin moze ulec wydtuzeniu o czas niezbedny do
sprowadzenia uszkodzonego elementu, jednak nie dtuzej tacznie
niz do 10 dni roboczych — Wykonawca ma obowigzek
dostarczenia urzadzenia zastepczego najpdiniej w 5 dniu
roboczym od zgtoszenia.

9. Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie UE. TAK,

Podac dane
adresowe

10. Wraz z dostawg przedmiotu zamdwienia wymagane dokumenty: TAK -

a) Instrukcja obstugi w jezyku polskim (lub przettumaczona potwierdzié
na jezyk polski) w formie wydrukowanej i w wersji
elektronicznej na nosniku danych (ptyta CD/DVD lub
pamie¢ USB).

b) Deklaracje zgodnosci dla wyrobu medycznego

11. Wypetnione karty gwarancyjne oraz paszporty techniczne na TAK -
kazde urzadzenie, ktére tego wymaga. potwierdzié

12. Gwarancja produkcji czesci zamiennych na min. 10 lat od TAK —
dostawy. potwierdzi¢

13. Instruktaz obstugowy, szkolenie dla personelu medycznego TAK poda¢
(minimum 4 osoby) w miejscu uzytkowania sprzetu zakornczone
protokotem.

14. Oswiadczam, ze oferowany wyréb medyczny: Podac¢ wtasciwe
zostat zgtoszony Prezesowi Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych
lub zostat wpisany do rejestru wyrobéw medycznych i
podmiotéw odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu,
lub ze dokonano powiadomienia Prezesa Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéow
Biobdjczych o wyrobie w trybie art. 138 ustawy o wyrobach
medycznych oraz oswiadczam, ze ww. dokumenty ztoze na kazde
z3danie Zamawiajgcego.

15. Oswiadczam, ze oferowane w zestawie wyroby medyczne potwierdzi¢

posiadajg deklaracje zgodnosci oraz ze ww. dokumenty ztoze na
kazde zadanie Zamawiajacego.

III. Nazwa i adres Wykonawcy:




1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia za ogdlng kwote .................... zt brutto, w
tym:
a) cenanetto: ..., zt
StOWNIE NELEO: oo zt
b) podatek VAT: ... zt

Wykonawca zobowigzany jest do sporzadzenia i zalaczenia wraz z oferta na

wykonanie zamdwienia_szczegdélowego formularza cenowego w_ formie tabeli

wedlug nastepujacego wzoru:

P,

Przedmiot zamdwienia/ parametry llos¢/ Cena Cena VAT | Wartosc¢ netto Wartosc Wartos¢ Producent/
jedno | jednostko jednostkowa (ilo$é x cena brutto podatku nr
stka wa netto brutto jednostkowa (warto$¢ | VAT (zt) - katalogowy
miary netto) netto réznica badz jego
plus pomigdzy brak

warto$¢ wartoscig
podatku brutto, a
VAT) wartoscig
netto

Inkubator wraz z wytrzasarka — 1 zestaw

A.

INKUBATOR 1

B.

WYTRZASARKA 1

tACZNA WARTOSC OFERTY

Brak szczegotowego formularza cenowego spowoduje automatyczne odrzucenie
oferty.

2. Deklaruje ponadto:
a) Termin dostawy:
b) Termin gwarancji:
c) Warunki pfatnosci: przelew, 30 dni

3. Zatacznikami do niniejszego formularza sq:

a) Katalog, broszura informacyjna, instrukcja obstugi, karta charakterystyki, badz inny
dokument w jezyku polskim lub przettumaczony na jezyk polski potwierdzajacy, e
oferowany produkt spetnia wymagania okreslone w opisie przedmiotu zamoéwienia z
zaznaczeniem wszystkich oferowanych parametréw danego produktu opisanych w
Tabeli 1. Parametry techniczne oferowanego urzadzenia

b) Deklaracja zgodnosci dla wyrobu medycznego.

(miejscowosc i data)

(pieczet, podpis Wykonawcy)
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