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[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTY
I. Nazwa i adres Zamawiającego:
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza Sokołowskiego PUM w Szczecin, ul. Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin
II. OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:
1. Przedmiot: FANTOM BLS DOROSŁEGO CZŁOWIEKA, PEŁNA POSTAĆ – 3 SZTUKI
Producent: …………………………………………………………………………………….
Nazwa i typ: ………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: ………………………………………………………………………………
	LP.
	Minimalne, wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Parametr oferowany

	1. 
	Fantom osoby dorosłej, pełna postać do ćwiczenia podstawowych czynności resuscytacyjnych, odwzorowujący cechy ciała ludzkiego takie jak wygląd i rozmiar fizjologiczny
	TAK, Podać
	

	2.
	Budowa fantomu z zaznaczonymi punktami anatomicznymi:
- sutki,
- obojczyk,
- mostek,
- żebra,
umożliwiającymi lokalizację prawidłowego miejsca uciskania klatki piersiowej
	TAK, Podać
	

	3.
	Bezprzyrządowe i przyrządowe udrożnienie dróg oddechowych poprzez odchylenie głowy i wyluksowanie żuchwy
	TAK, Podać
	

	4.
	Możliwość wentylacji metodami usta-usta, usta-nos, za pomocą maski wentylacyjnej / worka samorozprężalnego
	TAK, Podać
	

	5.
	Możliwość stosowania rurek ustno-gardłowych, masek krtaniowych, rurek krtaniowych, masek typu iGel
	Opcjonalnie
	

	6.
	Unosząca się klatka piersiowa podczas wentylacji i realistyczny opór klatki piersiowej podczas jej uciskania. Możliwość regulacji twardości klatki piersiowej
	TAK, Podać
	

	7.
	Symulowane tętno na tętnicy szyjnej
	TAK, Podać
	

	8.
	Czujniki identyfikujące prawidłowe miejsce uciskania klatki piersiowej
	TAK, Podać
	

	9.
	Czujniki identyfikujące prawidłową głębokość uciskania klatki piersiowej
	TAK, Podać
	

	10.
	Czujniki identyfikujące prawidłową objętość wdmuchiwanego powietrza podczas wentylacji
	TAK, Podać
	

	11.
	Możliwość współpracy z treningowym defibrylatorem AED
	TAK, Podać
	

	12.
	Możliwość bezprzewodowego podłączenia fantomu do komputera lub mobilnego urządzenia z dedykowanym oprogramowaniem analizującym
	Opcjonalnie
	

	
	POMIARY JAKOŚCI CZYNNOŚCI RESUSCYTACYJNYCH

	13.
	Oprogramowanie lub panel kontrolny umożliwiający pomiar jakości wykonywanych czynności resuscytacyjnych i ich analizę według aktualnych wytycznych ERC lub AHA
	TAK, Podać
	

	14.
	Możliwość bezprzewodowego, jednoczesnego podłączenia 6 fantomów do jednego komputera z oprogramowaniem lub jednego panelu kontrolnego
	TAK, Podać
	

	15.
	Oprogramowanie lub panel kontrolny umożliwiające pomiar parametrów z jednoczesnym  określeniem  jakości resuscytacji. Rejestrowane parametry:
- głębokość ucisków klatki piersiowej z zaznaczeniem zbyt głębokich i zbyt płytkich uciśnięć,
- relaksacja klatki piersiowej,
- prawidłowe miejsce ułożenia rąk podczas uciśnięć klatki piersiowej,
- częstość ucisków klatki piersiowej,
- objętość wdmuchiwanego powietrza podczas wentylacji z zaznaczeniem wdmuchnięć zbyt dużych i zbyt małych objętości;
	TAK, podać
	

	16.
	Oprogramowanie w języku polskim
	TAK, podać
	

	17.
	Okres udzielonej gwarancji, minimum 24- miesiące
	TAK, podać
	



2. Przedmiot: ZESTAW FANTOMÓW BLS-AED – 6 kompletów
Producent: …………………………………………………………………………………….
Nazwa i typ: ………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: ………………………………………………………………………………

	LP. 
	Minimalne, wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Parametr oferowany

	
	WYMAGANIA OGÓLNE 

	
	ZESTAW FANTOMÓW BLS – 6 sztuk

	1.
	Fantom osoby dorosłej (tors) do ćwiczenia podstawowych czynności resuscytacyjnych odwzorowujący cechy ciała ludzkiego takie jak wygląd i rozmiar fizjologiczny.
	Tak, podać
	

	2.
	Budowa fantomu ze zaznaczonymi punktami anatomicznymi:
sutki, obojczyki, mostek, żebra, umożliwiającymi lokalizację prawidłowego miejsca uciskania klatki piersiowej.
	Tak, podać
	

	3.
	Bezprzyrządowe udrożnienie dróg oddechowych poprzez odchylenie głowy i wyluksowanie żuchwy;
	Tak, podać
	

	4.
	Możliwość wentylacji metodami usta-usta, usta-nos, za pomocą maski wentylacyjnej, worka samorozprężalnego.
	Tak, podać
	

	5.
	Unoszącą się klatkę piersiową podczas wentylacji i realistyczny opór klatki piersiowej podczas jej uciskania. Możliwość regulacji twardości klatki piersiowej.
	Tak, podać
	

	6.
	Czujniki identyfikujące prawidłową głębokość uciskania klatki piersiowej.
	Tak, podać
	

	7.
	Czujniki identyfikujące prawidłową objętość wdmuchiwanego powietrza podczas wentylacji.
	Tak, podać
	

	8.
	Możliwość bezprzewodowego podłączenia fantomu do tabletu z dedykowanym oprogramowaniem analizującym lub panelu kontrolnego.
	Tak, podać
	

	9.
	Oprogramowanie na dołączonym tablecie umożliwia pomiar jakości wykonywanych czynności resuscytacyjnych i ich analizę według aktualnych wytycznych ERC i AHA.
	Tak, podać
	

	10.
	Możliwość bezprzewodowego, jednoczesnego podłączenia 6 fantomów do jednego tabletu.
	Tak, podać
	

	11.
	Zestaw fantomów z możliwością składania piętrowego ułatwiającego przechowywanie i transport w dedykowanej walizce
	Tak, podać
	

	
	
	
	

	
	Szkoleniowy defibrylator  AED – 6 sztuk

	12.
	Defibrylator wydaje użytkownikowi takie same polecenia trybu doradczego jak prawdziwy defibrylator półautomatyczny (w języku polskim) stosowany w przestrzeni publicznej
	Tak, podać
	

	13.
	Scenariusze (w tym pediatryczne) zdarzeń zawierających różne kombinacje defibrylacji, wyników analizy, ich kolejności, itd.,
	Tak, podać
	

	14.
	Wbudowany metronom.
	Tak, podać
	

	15.
	Regulacja głośności oraz przycisk pauzy.
	Tak, podać
	

	16.
	Polecenia wydawane w języku polskim.
	Tak, podać
	

	17.
	Czas pracy na bateriach minimum 8 godzin.
	Tak, podać
	

	18.
	Sterowanie z poziomu aplikacji, możliwość bezprzewodowego podłączenia do sześciu urządzeń tego samego typu do 1 aplikacji
	Tak, podać
	

	19.
	Wizualne wskaźniki poprawnego umieszczenia elektrod
	Tak, podać
	

	20.
	W zestawie pokrowiec na AED i elektrody szkoleniowe
	Tak, podać
	

	21.
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	Tak, podać
	



3. Przedmiot: Model przekroju głowy – 6 kompletów
Producent: …………………………………………………………………………………….
Nazwa i typ: ………………………………………………………………………………….


	LP.
	Minimalne, wymagane parametry techniczne i funkcjonalne
	Wymagania graniczne
	Parametr oferowany

	
	Model pokazujący, jak prawidłowe odchylenie głowy/uniesienie podbródka otwiera drogi oddechowe i umożliwia podanie powietrza podczas RKO.
	Tak
	

	
	Demontowana podstawka umożliwia łatwe przechowywanie i ustawianie modelu w pozycji stojącej i leżącej.
	Tak
	

	
	Produkt nie zawiera w swoim składzie niebezpiecznych substancji: kadmu, rtęci, ołowiu ani sześciowartościowego chromu
	Tak
	

	
	Okres udzielonej gwarancji min. 24 m-ce
	Tak, podać
	





III. Nazwa i adres Wykonawcy:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……
NIP …………………………………
1. Oferuję realizację dostawy przedmiotu zamówienia za ogólną kwotę
wartość brutto  ……………..…..zł , w tym:
Wartość  netto  …………………………… zł
słownie netto: …………………………………………………………………… zł
podatek VAT: …………………………zł

Wykonawca zobowiązany jest do sporządzenia i załączenia wraz z ofertą na wykonanie zamówienia szczegółowego formularza cenowego w formie tabeli według następującego wzoru:

	Lp. 
	Przedmiot zamówienia
	Ilość /jednostkowa
	Cena jednostkowa netto
	Stawka VAT
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość netto
(kol.3x kol.4)
	Wartość brutto (kol 3 x kol.6)

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)

	1.
	Fantom BLS dorosłego  człowieka, pełna postać
	3 sztuki
	
	
	
	
	

	2.
	Zestaw fantomów AED-BLS
	6 kompletów
	
	
	
	
	

	3.
	Model przekroju głowy
	2 sztuki
	
	
	
	
	



Brak szczegółowego formularza cenowego spowoduje automatyczne odrzucenie oferty
2. Deklaruję ponadto:
a) Termin dostawy 	……………………………………… (określić w dniach, max 30 dni)
b) Termin gwarancji ……………………………………. (min 24 miesiące)
c) Termin płatności: …………………………………. (min. 30 dni)

…………………………………………..                    ………………………………………………………..
     (data sporządzenia oferty)			     (podpis osoby sporządzającej ofertę)
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